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terapeutice foarte avansate și efi ciente. Totodată, până în 
prezent încă nu au fost efectuate studii randomizate pentru 
demonstrarea efi cacității acestor metode. În ceea ce priveș-
te chirurgia prin bypassuri, din perioada studiului nereușit 
asupra anastomozelor extraintracraniene, efectuat acum 
20 de ani, studii suplimentare extensive asupra efi cacității 
acestei metode există bypassurile fi in strict compromiși he-
modinamic necesare în grupurile de pacienți.
Summary
Recently, intracranial atherosclerosis has become a ma-
jor cause of ischemic stroke. Symptomatic or asymptoma-
tic intracranial atherosclerosis is a disease that could recur 
readily even during the treatment with anti-platelet agents. 
When the symptoms develop, ischemic stroke can not be 
recovered readily. Th erefore, aggressive treatments such as 
endovascular therapy and bypass surgery are required in 
addition to medical treatment for the intracranial artery ste-
nosis. Recent intracranial stenting and drug eluting stenting 
have shown as very advanced eff ective therapeutic modali-
ties. Nevertheless, until now, a randomized controlled study 
has not been conducted. Regarding bypass surgery, since the 
failed EC-IC bypass surgery study performed 20 years ago, 
extensive studies on its effi  cacy has not been conducted yet, 
and thus it has to be performed strictly only in hemodyna-
mically compromised patients. Unless breakthrough drugs 
that suppress the progression of intracranial atherosclerosis 
and the formation of thrombi, and facilitate the regression of 
the arterial stenosis, the treatment concept of the recovery 
of the blood fl ow of stenotic arterial territory by mechanical 
recanalization or bypass surgery would be remainedfor the 
prevention as well as treatment of ischemic stroke caused by 
intracranial atherosclerosis
Резюме
В настоящее время атеросклеротическое пора-
жение артерии головного мозга является одной из 
главных причин развития ишемического инсульта. 
Симптоматический и асимптоматический атероскле-
роз, интракраниальный атеросклероз являются па-
тологиями, которые могут обостряться даже на фоне 
лечения антиплакетарными препаратами. В случае 
развития симптомов, ишемический инсульт не может 
быть предотвращен. Поэтому, агрессивное лечение, 
включая эндоваскулярную терапию и экстраинтра-
краниальные анастомозы, являются необходимым до-
полнением к медикаментозной терапии. В последнее 
время, техника стентирования и селективного медика-
ментозного тромболиза зарекомендовали себя в каче-
стве эффективных терапевтических методов лечения. 
Несмотря на это, рандомизированные исследования в 
этом направлении не проводились. В отношении экс-
траинтракраниальных анастомозов, со времен неудав-
шегося исследования, проведенного свыше 20 лет на-
зад, дополнительные, расширенные исследования об 
эффективности данного лечения не были проведены. 
Таким образом, экстра интракраниальные анастомозы 
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Introducere. Hematoamele intracerebrale pri-
mare (hipertensive) sunt caracterizate prin indici 
sporiţi ai mortalităţii și invalidizării, în special printre 
persoanele apte de muncă. Letalitatea în cadrul he-
moragiilor intracerebrale nontraumatice atinge cifra 
de 40-50%. Invalidizarea populaţiei apte de muncă 
atinge aprox. 70% [1, 3, 5, 6, 7]. Toate acestea explică 
actualitatea cercetării problemei tratamentului chi-
rurgical al ictusului hemoragic. 
O importanţă semnifi cativă în hematoamele in-
tracerebrale spontane (HICS) o au compresia directă 
a ţesutului cerebral de cheagurile de sânge, și infl uenţa 
toxică a produselor lizei hematomului asupra ţesutu-
rilor perifocale [1]. 
Scopul principal al tratamentului chirurgical al 
HICS constă în înlăturarea maximală a cheagurilor de 
sânge cu lezarea minimală a parenchimului cerebral 
înconjurător, pentru a micșora mass-efectul, presiu-
nea intracraniană, și a reduce eliminarea din hema-
tom a produselor neurotoxice. 
Sarcina de bază a chirurgiei HICS din ultimii ani a 
devenit minimizarea traumatizării și invazivităţii inter-
venţiei chirurgicale, concomitent cu păstrarea radica-
lităţii operaţiei, ceea ce duce, de rând cu salvarea vieţii 
pacientului, la rezultate funcţionale mai bune și la mic-
șorarea termenelor reabilitării acestor pacienţi [9, 10]. 
Una dintre metodele de perspectivă de înlătura-
re minimal traumatizantă a HICS de diferită etiologie 
este puncţia, aspiraţia și fi brinoliza locală, cu evacua-
rea ulterioară a produselor lizei cheagului de sânge. 
Date istorice
Remediile fi brinolitice în neurologie și neuro-
chirurgie pentru prima dată au fost utilizate la fi ne-
le anilor ’60 – începutul anilor ’70 ai secolului XX. 
Primele cercetări  în acest domeniu vizau, în special, 
perspectiva utilizării trombolizei sistemice în ictusul 
ischemic acut. Fibrinoliza locală în neurochirurgia 
urgentă pentru dizolvarea și evacuarea hematoamelor 
intracerebrale spontane, cu introducerea preparatelor 
nemijlocit în locul hemoragiei, pentru prima dată a 
fost utilizată în 1984 de către neurochirurgii japonezi. 
Astfel, Matsumoto și coaut. (1984), pentru înlăturarea 
hematoamelor intracerebrale în ictusul hemoragic la 
51 de pacienţi, pe lângă aspirarea stereotactică a sân-
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gelui lichid au utilizat urokinaza în doză de 6000 UA 
la 5 ml sol. fi ziologică cu intervale de introducere de 
6-12 ore, cu scop de dizolvare și înlăturare a cheaguri-
lor restante [11, 12].
De rând cu fi brinoliza sistemică și locală în ic-
tusul ischemic și cel hemoragic, din anii ’90 și până 
în prezent se dezvoltă o nouă direcţie principială de 
utilizare a preparatelor fi brinolitice – fi brinoliza intra-
tecală în hemoragiile subarahnoidiene și intraventri-
culare de origine netraumatică.
Mecanismele de acţiune și clasifi carea remedi-
ilor fi brinolitice. Toate preparatele utilizate pentru 
fi brinoliza locală în neurochirurgie (sterptokinaza, 
purolaza, actyliza ș.a.) sunt atribuite grupei așa-nu-
mitelor preparate fi brinolitice indirecte. Preparatele 
fi brinolitice indirecte participă în procesele fi brino-
lizei prin calea activării plasminogenului – proteină 
inertă a plasmei sangvine [7]. Plasmina, elaborată sub 
acţiunea activatorilor plasminogenului, reprezintă un 
ferment activ, cu o durată scurtă de viaţă (timpul de 
înjumătăţire în sânge – 0,1 sec.), care conduce la liza 
nu numai a fi brinei, dar și a fi brinogenului, a factori-
lor de coagulare V și VIII și a unui șir de alte proteine 
plasmatice, ceea ce duce la dezorganizarea cheagului 
de fi brină. În timpul de fază sunt cunoscute cinci ge-
neraţii de activatori ai plasminogenului: 
I. Activatorii naturali ai plasminogenului – sterp-
tokinaza și urokinaza. Fermenţii daţi nu au legătură cu 
fi brina și de aceea se deosebesc printr-o activare siste-
mică exprimată a plasminogenului, ceea ce face utiliza-
rea lor limitată în hemoragiile intracerebrale, conside-
rând riscul complicaţiilor hemoragice secundare. 
II. tPA și prourokinaza posedă 100% compatibilita-
te cu fi brina și acţionează exclusiv la suprafaţa cheagului, 
ceea ce permite utilizarea lor chiar și de pacienţii cu de-
reglări sistemice ale coagulabilităţii sangvine. Spre deo-
sebire de preparatele primei generaţii, posedă o activitate 
antigenică redusă. Unul dintre neajunsurile acestei grupe 
de fi brinolitice este inactivarea lor rapidă în sânge.
III. Formele recombinate de tPA și ale urokinazei, 
obţinute prin metoda recombinării ADN în baza in-
gineriei genetice, posedă acţiune locală și fi brinolitică 
prolongată, fără acţiune semnifi cativă asupra fi brino-
lizei sistemice.
IV. Fragmente tPA și prourokinaza combinate cu 
P-selectină și anexină V. P- selectina reprezintă o pro-
teină care este sintetizată de entoteliu și trombocite și 
asigură adghezia trombocitelor. Anexina V apreciază 
și leagă activatorul plasminogenului cu trombul. În așa 
fel, din contul legării părţii catalitice a tromboliticului 
cu receptorii care determină trombul, efi cacitatea re-
mediilor generaţiei IV crește de sute de ori, ceea ce ne 
permite, printr-o doză minimă de preparat, să atingem 
o viteză maximă de descompunere a cheagului.
V. Complexul activării tisulare a plasminogenului 
și conjugării covalente urokinază–fi brinogen. Astfel 
de compoziţii trombolitice, care presupun introduce-
rea combinată a diferiţilor activatori ai plasminoge-
nului cu mecanism de acţiune suplimentar și profi l 
farmacocinetic diferit, ne permit să efectuăm trom-
boliza chiar și in vitro. Pe lângă aceasta, în complexele 
demonstrate dozele componenţilor pot fi  de 20 de ori 
mai mici comparativ cu concentraţia utilizată în mo-
noterapie, ceea ce micșorează esenţial preţul terapiei 
trombolitice.
Pentru utilizarea clinică, în timpul de faţă sunt 
permise următoarele preparate: streptokinaza; uroki-
naza sau actilaza; prourokinaza (purolaza, puroplaza-
mul); actilyza.
Indicaţiile de utilizare a metodei puncţiei-aspi-
raţiei și fi brinolizei locale în chirurgia hematoame-
lor intracerebrale [1, 3, 4, 7]:
1. starea compensată a pacientului, cu tulburarea 
stării de cunoștinţă nu mai adâncă de sopor (GCS mai 
sus de 9 puncte);
2. lipsa semnelor decompesării rapid progresive a 
sindromului de dislocare și a sindromului hipertensiv;
3. manifestarea simptomaticii emisferiale de focar, 
condiţionate de prezenţa hematomului intracerebral;
4. dezvoltarea simptomelor de hipertensiune in-
tracraniană și a dislocării cerebrale la pacienţii cu he-
matoame de dimensiuni mici (până la 50 cm3).
5. prezenţa la pacient în stare compensată a unui 
risc major pentru intervenţie chirurgicală deschisă și 
pentru anestezie combinată, în legătură cu patologia 
concomitentă.
După cum s-a demonstrat, volumul hematomu-
lui nu este determinant în alegerea unei sau altei tac-
tici de tratament chirurgical, momentele-cheie fi ind 
gradul de tulburare a cunoștinţei și compensarea sin-
dromului de dislocare și angajare cerebrală.
Metodica intervenţiilor chirurgicale. Metodica 
puncţiei-aspiraţiei și fi brinolizei locale constă în ur-
mătoarele. În corespundere cu datele TC, pe pielea 
capului pacientului este efectuată marcarea liniei de 
incizie a ţesuturilor moi în proiecţia hematomului [1, 
7, 8, 9]. În cazul localizării intracerebrale profunde a 
hematomului, este ales un traiect virtual al cateteru-
lui pentru puncţie, care trece pe o traiectorie cât mai 
scurtă, prin zonele importante funcţional, precum și 
pentru plasarea cateterului de fi brinoliză pe o diago-
nală maximală a focarului hemoragic. După scheleta-
rea osului și aplicarea frezei de trepan, prin contratpe-
rută este introdus un cateter de silicon sau plastic cu 
capăt bont, roengencontrast, cu un diametru intern de 
1,4 sau 1,6 mm. Următoarea etapă constă în puncţia și 
aspirarea hematomului conform traiectoriei stabilite. 
După aspirarea părţii lichide a hematomului, prin ca-
teter este introdus preparatul fi brinolitic și executată 
suturarea ermetică a plăgii cu fi xarea cateterului. 
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Fig. 1. Schema planifi cării preoperatorii prin TC cerebrală.
Pentru fi brinoliză este utilizat un remediu din ge-
neraţia a III-a, – prourokinază recombinantă (hema-
ză) –, care este introdusă în cantitate de 5000 UA, cu 
un interval de introducere 6-10 ore (fi gura 2). Dacă 
peste 24 de ore după intervenţie volumul hematomu-
lui, după datele TC, constituia mai puţin de 1/3 din 
volumul iniţial, fi brinoliza este încetată, iar dacă volu-
mul este mai mare de 1/3 din volumul iniţial, prepa-
ratul fi brinolitic este introdus în continuare timp de 
24 sau 48 de ore (fi gura 3). Utilizarea fi brinolizei mai 
mult de 72 de ore este nejustifi cată, luând în conside-
raţie riscul dezvoltării complicaţiilor septice și redu-
cerea activităţii fi brinoliticului. 
Rezultatele utilizării puncţiei-aspiraţiei și fi bri-
nolizei locale. Utilizarea fi brinolizei locale pentru înlă-
turarea hematoamelor intracerebrale spontane reprezin-
tă o tehnologie principial nouă de tratament chirurgical, 
aplicată pentru prima dată utilizată în practica INN. 
Până în prezent, au fost efectuate 4 intervenţii de acest 
tip la pacienţi cu hematoame intracerebrale spontane de 
origine hipertensivă. Rezultatele preliminare ne permit 
să susuţinem că la toţi pacinţii s-a reușit înlăturarea prac-
tic totală (3 pacienţi, cca 90%) sau reducerea semnifi cati-
vă a volumului hematomului (fi g.1). (1 pacient, cca 70%) 
în decurs de 24-72 de ore după intervenţie. 
În primele 24 de ore de fi brinoliză la toţi bolnavii 
s-a reușit evacuarea a cca 60% din volumul hemato-
mului. Astfel, deja în primele zile de la debutul fi bri-
nolizei la majoritatea pacienţilor volumul hemato-
mului atingea dimensiuni care nu erau periculoase în 
sensul continuării compresiei cerebrale.
Intervenţiile chirurgicale au fost efectuate pe un 
grup mic de pacienţi, cu vârsta cuprinsă între 55 și 63 
de ani. Preoperator majoritatea pacienţilor prezentau 
defi cit neurologic major (75%) . Complicaţii postope-
ratorii nu au fost înregistrate, la fel și cazuri de deces. 
Totodată, datele din literatură arată o rată scăzută 
a complicaţiilor în cazul fi brinolizei locale, una dintre 
cele mai frecvente fi ind recidiva hemoragiei – 22%, ceea 
ce reprezintă un procent mult mai mic comparativ cu 
intervenţiile chirurgicale deschise (cca 30%), urmate 
de complicaţiile septicopurulente (meningită, menin-
goencefalită, aprox. 3%) și lipsa dinamicii fi brinolizei 
din cauza plasării incorecte a cateterului (5%).
Fig. 2. A. TC cerebrală preoperatorie, hematom masiv intracerebral temporal pe stânga, cu erupere în sistemul ventricu-
lar. B. TC postoperatorie C. TC peste 24 de ore. D. TC cerebrală peste 7 zile.
Fig. 3. A. TC cerebrală preoperatorie B. TC cerebrală peste 12 ore. D. TC cerebrală peste 36 de ore.
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Concluzii
Puncţia-aspiraţia cu aplicarea fi brinolizei locale 
este o metodă individuală de tratament chirurgical al 
hematoamelor intracerebrale spontane, care permi-
te înlăturarea radicală (cca 90% din volumul iniţial) 
la majoritatea pacienţilor afl aţi în diferite stadii de 
compensare a sindromului dislocaţional, cu rezultate 
funcţionale satisfăcătoare.
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Rezumat
Una dintre direcţiile principale de dezvoltare a neuro-
chirurgiei contemporane este elaborarea și implimentarea 
metodelor intervenţiilor chirurgicale minimal invazive, cu 
scopul de a micșora lezarea intraoperatorie a creierului și a 
îmbunătăţi rezultatele funcţionale. Această tactică a deve-
nit dominantă după introducerea în arsenalul de diagnostic 
al maladiilor și afecţiunilor SNC a metodelor contemopo-
rane de neurovizare: TC și RMI, ultrasonografi ei ș.a., pre-
cum și după implementarea unor tehnologii chirurgicale 
principial noi și mult mai performante (microchirurgia, 
neuroendoscopia și neuronavigarea. În calitate de metodă 
de perspectivă, minimal invazivă de tratament a hematoa-
melor intracerebrale spontane este propusă metoda punc-
ţiei și aspirării hematomului cu introducerea ulterioară în 
cavitatea hematomului a preparatelor fi brinolitice pentru 
dizolvarea cheagurilor dense de sânge. Reducerea volu-
mului și a timpului intervenţiei chirurgicale la pacienţii 
cu hematoame intracerebrale spontane în cazul utilizării 
fi brinolizei locale, la fel și posibilitatea reală de efectuare a 
intervenţiei chirurgicale sub anestezie locală, contribuie la 
lărgirea posibilităţilor chirurgiei hematomelor la categori-
ile de pacienţi cu risc chirurgical și anesteziologic crescut, 
asigurând totodată micșorarea perioadei de reabilitarea pa-
cienţilor cu HIC.
Summary
One of main direction of contemporary neurosur-
gery represent the development and implimentation of 
minimally invasive surgical methodes of treatment, ai-
ming to reduce intraoperative brain dammage and to 
improve postoperative functional outcome. Th is tactics 
became dominant aft er implimentation of modern di-
agnostic procedures for CNS pathology: CT scan, MRI, 
ultrasound, doppler etc, as well as implimentation of 
some basically new surgical techniques; mirosurgey, ne-
uroendoscopy and neuronavigation. Surgical method of 
puncture and aspiration with use of local thrombolysis 
to disolve blood cloth is proposed as one of most promi-
sing, minimally invasing procedure of treatment of spon-
taneous intracerebral heamorrghage. Shortening of time 
of intervention as well as the real possibility to perform 
surgey under local anesthesia contribue to an enlargment 
of posibilities of surgical treatment of spontaneuos intra-
cerebral heamorrhage in high risc categories of patients. It 
also leads to reduce rehabilitation time. 
Резюме
Одним из направлений развития современной 
нейрохирургии является разработка и внедрение мало-
инвазивных оперативных вмешательств с целью умень-
шения интраоперационного повреждения головного 
мозга и улучшения функциональных исходов. Такая 
тактика стала доминирующей после введения в арсенал 
диагностики заболеваний и повреждений центральной 
нервной системы (ЦНС) современных методов нейро-
визуализации: рентгеновской компьютерной (КТ) и 
магнитно-резонансной (МРТ) томографии, ультрасоно-
графии и т.д., а также принципиально новых и более со-
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вершенных хирургических технологий: микрохирур-
гии, нейроэндоскопии и нейронавигации. В качестве 
перспективной минимально-инвазивной методики 
хирургического лечения спонтанных внутримозговых 
гематом (СВГ) представляется способ пункционной 
аспирации кровоизлияний с последующим введением 
в их полость фибринолитических препаратов для рас-
творения плотных свертков крови. Сокращение объе-
ма и времени оперативного вмешательства у больных 
с СВГ при использовании локального фибринолиза, 
а также реальная возможность проведения операции 
под местным обезболиванием способствуют расши-
рению возможностей хирургии гематом у категории 
больных с высоким хирургическим и анестезиологи-
ческим риском, а также позволяют сокращать время 
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Introducere. În ultimii ani se observă o creștere 
a  cazurilor de traumatism vertebromedular cervical. 
Cauzele principale sunt accidentele de trafi c rutier, 
catatraumatismele, plonjările în apă, nerespectarea 
măsurilor de protecţie la locul de munca (Davis J.W., 
Phreaner D.L., Hoyt D.B., Mackersie R.C.).
 Din numărul bolnavilor afectaţi majoritatea se 
afl ă la o vârstă de maximă activitate fi zică și intelectu-
ală. Traumatismul vertebromedular cervical (TVMC), 
după mortalitatea, morbiditatea și secheletarea pe 
care o determină, ocupă un loc prioritar, dar cheltu-
ielile însemnate pentru tratament și îngrijire a acestor 
pacienţi, ne demonstrează importanţa medico-socială 
a problemei în cauză. 
Tratamentul neurochirurgical și ortopedic în 
TVMC are ca scop, în ansamblu, reaxarea coloanei, 
consolidarea acestei reaxări, recanalizarea și protecţia 
medulorahidiană prin: 1. Înlăturarea factorilor de 
compresiune prin reducerea fracturilor-luxaţii; 2. 
Recalibrarea canalului rahidian; 3. Asigurarea con-
solidării porţiunii lezate prin imobilizare sau oste-
osinteză în fracturile instabile (Chen T.Y., Dickman 
C.A., Eleraky M., Sonntag V.K.H.).
Când trebuie operaţi acești pacienţi? Cât se 
poate mai repede (ideal în primele 6 ore)! Indicaţii 
pentru operaţie: 1.
1. Progresarea afecţiunii neurologice:
2. La pacienţii cu sindrom de afectare incomple-
tă, dar cu vizualizarea compresiunii medulare: 
3. În caz de leziuni deschise (armă de foc):
4. Pentru a stabiliza coloana. 
Cu părere de rău, o parte de pacienţi nu pot fi  luaţi 
la intervenţie chirurgicală sau din cauza leziunilor asoci-
ate grave extravertebrale ce duc la pericol de viaţă (Levi 
L., Wolf A., Belzberg H.) și atunci operaţia este amăna-
tă până la lichidarea acestor complicaţii, sau că ajung în 
clinica specializată mult mai târziu din cauza riscului 
transportării (după părerea unor specialiști) (Kirshenba-
um K.J., Nadimpalli S.R., Fantus R., Cavallino R.P.). Ne-
efectuarea operaţiei la timp poate duce la leziuni repetate 
sau secundare ischemice, dezvoltarea edemului ascen-
dent cu complicaţii grave timpurii (tetraplegie, dereglări 
de respiraţie, sfi ncteriene, trofi ce) (Tator CH.). De aici și 
părerea unor specialiști că intervenţiii chirurgicale la pa-
cienţii cu TVMC peste 72 de ore de la debutul traumei 
n-au sens, deoarece sunt fără efect. Din cauza aceasta, 
până în prezent la noi nimeresc pacienti neoperaţi în pe-
rioada intermediară și cea tardivă.
 Unii chirurgi, depistând intraoperator detrit 
medular, se opresc la etapa decompresiei, fără fi xarea 
segmentului, motivând că pacientul n-are perspectivă. 
Este dovedit că fi xaţia segmentului vertebral afectat 
este absolut necesară pentru asigurarea consolidării 
acestuia, profi lactica leziunilor repetate la îngrijirea 
pacientului, activizarea timpurie și ulterior reabilita-
rea lui (Cooper P.R.). La bolnavii cu semne de afectare 
minoră a măduvei spinării este necesar monitoringul 
intraoperator al funcţiei măduvei spinării (potenţiale 
evocate somatosenzoriale), pentru a preveni progre-
sarea defi citului neurologic postoperator.
Materiale și metode. În perioada 2007–2010, în 
Clinica de Neurochirurgie a Institutului de Neurolo-
gie și Neurochirurgie, (Chișinău) au fost internaţi și 
examinaţi 84 de pacienţi cu diagnosticul de trauma-
tism vertebro-medular cervical, din care 63 au fost 
bărbaţi și 21 – femei, cu vârsta de la 19 la 71 de ani, 
care au suportat repoziţii inchise și intervenţii chirur-
gicale la porţiunea cervicală, cu utilizarea abordului 
anterior sau posterior. 
În toate cazurile a fost utilizat monitoringul ra-
diologic cu ajutorul seriomobilului „Siemens” (Ger-
mania) și în 9 cazuri cel electroneurofi ziologic cu 
electromiograful „Keypoint” și stimulatorul magnetic 
„MagLite” (Danemarca). 
Au fost utilizate seturi chirurgicale cervicale mo-
derne “Caspar” și “Spine Master-Aesculap” (Germa-
nia), care au asigurat efectuarea abordului anterior la 
regiunea cervicală. De asemenea, în 11 cazuri am fo-
losit sfredelul pneumatic “Stryker” (SUA). La 33 de pa-
